




P (potilaat) 1) Potilas, jolla on nielun tai sen vierusalueen syöpä
 2) Potilas, jolla kaulan etäpesäkkeen lähtökohta on löytymättä
 3) Potilas, jonka hoidettu suunielun syöpä on uusiutunut
I (interventio) Robottikirurginen toimenpide da Vinci -robotilla  
 (+ mahdolliset lisähoidot)
C (vertailutoimenpide) avokirurgia tai endoskooppinen kirurgia, säde- tai kemosädehoito 
o (tulosmuuttujat) Toiminnalliset tulokset (henkitorvi- ja mahalaukkuavanteen tarve, nielemisvaikeus, komplikaatiot, 
 elämänlaatu, sairaalassaoloaika) 
 onkologiset tulokset (kuolleisuus, elossaoloaika, uusiutuminen, leikkausmarginaalit)
 kustannukset






Transoraalinen robottikirurgia (TORS) on vaih-
toehto avo- ja tähystysleikkaustekniikoille sekä 
säde- tai kemosädehoidolle nielun ja sen vierus-
alueiden syöpien hoidossa. Sen käytännön etuja 
ovat pääsy ruoansulatuskanavan yläosan ja ylä-
hengitysteiden vaikeasti näkyviin kohteisiin ja 
mahdollisuus tarkkaan työskentelyyn. Suomes-
sa TORS-leikkauksia on tehty vuodesta 2014 
lähtien HYKS:ssa ja OYS:ssa. 
Järjestelmällisessä katsauksessa arvioitiin ro-
bottikirurgian vaikuttavuutta ja kustannuksia 
nielun syöpäkirurgiassa. Mukaanottokriteerien 
perusteella (taulukko 1) TORS:sta löydettiin 9 
vertailevaa vaikuttavuustutkimusta (7 verrattu-
na muuhun kirurgiaan ja 2 kemosädehoitoon) 
ja 2 tapaussarjaa sekä 5 kustannuksia arvioivaa 
tutkimusta. Yhtään vaikuttavuutta selvittävää 
satunnaistettua vertailututkimusta ei ole jul-
kaistu. Suurin osa TORS-tutkimuksista koski 
suunielun syöpiä. Eri hoitovaihtoehtojen kus-
tannuksia Suomessa arvioitiin myös OYS:n ja 
HYKS:n rekisteritiedoista. Katsaus julkaistaan 
kokonaisuudessaan Lääkärilehden verkkosivuil-
la tämän tiivistelmän liitteenä.
Tulokset
Sekä vaikuttavuutta että kustannuksia selvittä-
neiden tutkimusten asetelmat, potilasaineistot 
ja seuranta-ajat vaihtelivat. Asetelmasta riippu-
matta tutkimusten menetelmällinen laatu ar-
vioitiin heikoksi ja tuloksiin liittyy huomattavaa 
epävarmuutta. Vertailtavat ryhmät eivät usein-
kaan olleet samankaltaiset taudin levinneisyy-
den, vaikeusasteen tai muiden tärkeimpien 
 ennustetekijöiden suhteen, tai tutkimuksissa ei 
ollut riittävästi tietoa potilaiden sairauteen vai-
kuttavista tekijöistä.
Suunielun tai äänihuulten yläpuolisen kur-
kunpään syövän tai suunielun uusiutuneen syö-
vän hoidossa TORS:lla saavutettiin useammin 
puhtaat leikkausmarginaalit. Lisäksi TORS:lla 
hoidettaessa jouduttiin harvemmin käyttämään 
letkuruokintaa tai henkitorviavannetta kuin 






























1322 Suomen LääkäriLehti 18/2016 vSk 71
Leikkaus- tai muita komplikaatioita raportoitiin 
TORS-potilailla vähemmän tai vastaava määrä 
kuin vertailuryhmissä. 
TORS:lla saavutettiin elämänlaadun kannalta 
tilastollisesti tai kliinisesti parempia tai yhtä hy-
viä tuloksia nielemisfunktion säilymisessä kuin 
vertailun kohteena olevissa hoitovaihtoehdois-
sa. Retrospektiivisten sarjojen mukaan suunie-
lun syövän hoidossa TORS voikin olla valikoi-
duille potilaille hyvä vaihtoehto sädehoidolle 
elämänlaadun perusteella arvioituna. 
Kahden potilassarjan perusteella TORS oli 
hyödyllinen myös löytymättä jääneen primaari-
kasvaimen diagnostiikassa, ja tällä voisi olla elä-
mänlaatua turvaavaa vaikutusta, jos adjuvantti-
hoitoja voitaisiin välttää tai keventää. Uusiutu-
neen syövän hoidossa TORS vaikutti tehokkaal-
ta ja toiminnallisilta tuloksiltaan avoleikkausta 
paremmalta menetelmältä.
Kustannuksia selvittävissä tutkimuksissa 
leikkaussaliajan, sairaalassaolon pituuden ja 
Nielusyövän hoito robottikirurgialla
lIIkenneValo: keltainen
VaIkuTTaVuus: satunnaistettuja tutkimuksia ei ole. Heikkolaatuisten havainnoivien tutkimusten mukaan 
robottiavusteinen kirurgia voi parantaa toiminnallisia hoitotuloksia valikoiduissa potilasryhmissä. 
Hoitomenetelmän vaikutuksesta ennusteeseen ei ole luotettavaa tietoa.
TuRVallIsuus: Hoitomuodon riskit ja haitat vertautuvat vaihtoehtoisiin hoitomenetelmiin.
kusTannukseT: leikkausrobotin hinta on noin 1,7 miljoonaa euroa ja vuosittainen huoltokustannus  
noin 100 000 euroa. kertakäyttövälineiden kustannukset ovat noin 800 euroa. Robottia käytetään useilla 
erikoisaloilla.
RajoITukseT: –
klIInInen suosITus: Robottiavusteista kirurgiaa voidaan käyttää nielun alueen syöpien hoidossa.
Työnjako: keskitetään suu- ja nielusyöpien hoitoon perehtyneisiin yksiköihin.
seuRanTa: käytetään koodia ZXC96 Robotin käyttö leikkauksessa, kirjataan päätoimenpiteen lisätietona.
Halo-katsaus: Markkanen-leppänen M, koivunen P, Haula T, ahovuo-saloranta a, Isojärvi j, Malmivaara a, 
sihvo s. Robottiavusteinen kirurgia nielusyövän hoidossa. suomen lääkärilehti 2015, verkossa ensin 30.11.2015.
suositus on annettu 6.4.2016.




katsausten perusteella  









kelTaInen = käytä tietoa 
keräten
PunaInen = älä käytä
leikkausrobotin kustannusten huomioiminen 
ja määritysmenetelmä vaihtelivat. Useimmiten 
leikkausrobotin hankintakustannukset eivät 
 sisältyneet laskelmiin. Katsausryhmän asian-
tuntijoiden arvion mukaan TORS-potilaiden 
leikkaus- ja sairaalassaoloaika ovat HYKS:ssa ja 
OYS:ssa huomattavasti lyhyemmät kuin avo-
leikkauksena tehtävässä kasvaimen poistossa.
Päätelmät
Tutkimusnäyttö TORS-leikkausten vaikuttavuu-
desta ja turvallisuudesta on toistaiseksi vähäis-
tä. Havainnoivat kontrolloidut tutkimukset ja 
kliininen kokemus viittaavat siihen, että TORS 
voi olla hyvä menetelmä joissakin potilasryh-
missä.
Tieteellisiin tutkimuksiin pohjautuvaa luotet-
tavaa kustannusvertailutietoa TORS:n ja mui-
den hoitovaihtoehtojen välillä ei toistaiseksi ole 
käytettävissä. ●






Transoraalinen robottikirurgia (TORS) on vaihtoehto avo- ja tähystysleikkaustekniikoille sekä säde- tai 
 kemosädehoidolle nielun ja sen vierusalueiden syöpien hoidossa. Sen käytännön etuja ovat pääsy ruoansulatus-
kanavan yläosan ja ylähengitysteiden vaikeasti näkyviin kohteisiin ja mahdollisuus tarkkaan työskentelyyn. 
Suomessa TORS-leikkauksia on tehty vuodesta 2014 lähtien HYKS:ssa ja OYS:ssa. Järjestelmällisessä 
 katsauksessa arvioitiin robottikirurgian vaikuttavuutta ja kustannuksia nielun syöpäkirurgiassa.
Menetelmät
Järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen mukaanottokriteerien perusteella TORS:sta löydettiin 9 vertailevaa 
vaikuttavuustutkimusta (7 verrattuna muuhun kirurgiaan ja 2 kemosädehoitoon) ja 2 tapaussarjaa sekä  
5 kustannuksia arvioivaa tutkimusta. Eri hoitovaihtoehtojen kustannuksia Suomessa arvioitiin myös  
OYS:n ja HYKS:n rekisteritiedoista. 
tulokset
Suunielun tai äänihuulten yläpuolisen kurkunpään syövän tai suunielun uusiutuneen syövän hoidossa TORS:lla 
saavutettiin useammin puhtaat leikkausmarginaalit ja jouduttiin harvemmin korvaavaan letkuruokintaan tai 
henkitorviavanteen tekoon kuin muuta kirurgista menetelmää käytettäessä. Leikkaus- tai muita komplikaatioita 
raportoitiin TORS-potilailla vähemmän tai vastaava määrä kuin vertailuryhmissä. Tulokset eloonjäämisestä tai 
syövän uusiutumisesta vaihtelivat. Tutkimukset olivat pääasiassa havainnoivia takautuvia vertailututkimuksia. 
Menetelmällisesti kaikki tutkimukset olivat heikkolaatuisia. Yhtään satunnaistettua vaikuttavuutta selvittävää 
vertailututkimusta ei ole julkaistu. Kustannuksia raportoivat tutkimukset olivat aineistoiltaan, kustannusana-
lyyseiltään ja tuloksiltaan heterogeenisia. Rekistereistä ei ollut saatavissa yksilötason tietoa eri hoitovaihto-
ehtoihin liittyvästä palvelujen käytöstä ja kustannuksista. 
Päätelmät
Havainnoivien kontrolloitujen tutkimusten ja kliinisen kokemuksen perusteella TORS vaikuttaa lupaavalta 
menetelmältä valikoiduissa potilasryhmissä. Tutkimusnäyttö vaikuttavuudesta ja turvallisuudesta on toistaiseksi 
puutteellista ja heikkolaatuista. TORS:n ja muiden hoitovaihtoehtojen luotettava kustannusvertailu ei ole 
 toistaiseksi mahdollista. 
Pään ja kaulan alueen syövät yleistyvät. Vuon-
na 2013 Suomessa diagnosoitiin 307 uutta 
suuontelon, 191 nielun, 85 huulen, 120 kur-
kunpään, 67 sylkirauhasen ja 40 nenäontelon 
syöpää. Naisil la suun ja nielun syöpien 
 ilmaantuvuus oli 4,2/100 000 ja miehillä 
7,8/100 000. Suuontelon syöpien ikävakioitu 
ilmaantuvuus on kummallakin sukupuolella 
kaksinkertaistunut 40 vuodessa, ja miesten 
suunielun syöpien ilmaantuvuus on yli kol-
minkertaistunut 30 viime vuoden aikana (mie-
hillä 0,7:stä 2,9:ään/100 000 ja naisilla 0,2:sta 
1,1:een/100 000) (1). 
Pään ja kaulan alueen syöpien tärkeimmät ris-
kitekijät ovat olleet tupakointi ja alkoholin käyttö, 
mutta nykyään noin kolmannes näistä syövistä 
on papilloomaviruksen (HPV) aiheuttamia. Län-
simaissa, erityisesti Ruotsissa ja Yhdys valloissa, 
vajaassa 90 %:ssa suunielun syövistä aiheuttaja 
on HPV-infektio (2). HPV:n aiheuttama suunie-
lun syöpä on varsin hyväennusteinen hoitomuo-
dosta riippumatta. Optimaalinen hoito minimoi 
sekä hoidon välittömät että myöhäishaitat (3). 
Nielun ja sen vierusalueiden syöpien hoidos-
sa transoraalisen robottikirurgia (TORS) on 
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hystysleikkaustekniikoille. Leikkaushoitoa voi 
tarvittaessa täydentää säde- tai kemosädehoidol-
la, ja näitä voi käyttää ainoanakin hoitomenetel-
mänä, ilman leikkausta (2). Konservatiivisia 
vaihtoehtoja kritisoidaan kuitenkin siksi, että 
niiden akuutit ja pitkäaikaissivuvaikutukset hei-
kentävät suunielun monimutkaisia toimintoja 
aiheuttaen nielemisvaikeuksia ja altistavat ajan 
mittaan merkittäville sairauksille (2).
Avokirurgiassa nielun kasvaimeen saa näky-
vyyden avaamalla laajalti kaulan ihon, ihon-
alaiskudoksen, lihaksiston ja limakalvon, mutta 
tavallisimmin joudutaan halkaisemaan lisäksi 
alahuuli ja alaleuka sekä suunpohjan lihaksisto 
ja limakalvo. Kasvaimen poiston jälkeen kudos-
puutos peitetään usein kudossiirteellä, mutta 
rekonstruoinnista huolimatta nielemisfunktion 
ja elämänlaadun suhteen joudutaan kompro-
misseihin (4,5). Suun kautta tehtävien tähystys-
leikkausten haasteita ovat näkyvyyden saami-
nen tilanahtaudessa sekä instrumenttien vienti 
leikkausalueelle, ja nämä ovat ratkaistavissa ro-
botilla. Säilyykö monimutkainen ja tähän asti 
hyvin erilaisilla menetelmillä mitattu nielemis-
funktio paremmin tähystyskirurgialla (TORS 
mukaan lukien) vai konservatiivisella hoidolla, 
on toistaiseksi epäselvää (6). 
Yhdysvaltain elintarvike- ja lääkevirasto FDA 
hyväksyi TORS:n käytön pään ja kaulan T1–T2-
kokoisiin kasvaimiin vuonna 2009 (7). TORS on 
tullut suosituksi suunielun syövän hoidossa, 
kun halutaan välttää laajojen kirurgisten avaus-
ten haittoja. Sitä pidetään osin nopeampana ja 
helpompana kuin pään ja kaulan alueen toista 
mini-invasiivista tekniikkaa, laserleikkausta 
(8,9,10,11). 
Menetelmän kuvaus
Robottikirurgian edellytys nielun tai sen vierus-
alueen syövän hoidossa on, että kasvaimeen 
saadaan näkyvyys suun kautta. Tähän vaikutta-
vat mm. käytettävä instrumentaatio, suun avau-
tuminen, hampaisto, kieliluun sijainti ja kaulan 
paksuus (12). Potilas on nukutettuna selällään 
suun tai nenän kautta intuboituna. 
Kutakin kasvainta varten valitaan sopiva suu-
navaaja, joka tukee suun ja pään asennon liikku-
mattomaksi. Kolmiulotteisen, 10–15 kertaa suu-
rentavan näkymän antava 12 mm:n endoskooppi 
telakoidaan robotin käsivarren varassa suuonte-
loon, jolloin saadaan käsitys kasvaimen mitasta, 
suhteesta viereisiin rakenteisiin ja tarvittavista 
leikkausmarginaaleista. Kahdella 5 mm:n tai 
8 mm:n monipuolisesti ohjattavalla instrumen-
tilla tehdään leikkaus ja hallitaan verenvuodot. 
Leikkausta ohjataan konsolissa potilaasta eril-
lään. Instrumentti seuraa kirurgin kädenliikkei-
tä tietyssä vaimennussuhteessa. Tämän lisäksi 
assistentti potilaan vieressä auttaa kudoksen ve-
nytyksessä leikkauksen yhteydessä, imun käy-
töstä ja verisuoniklipsien asettamisesta. Henki-
torviavannetta ei yleensä tarvita leikkauksessa 
eikä sen jälkeen, mutta nenä-mahaletku on tar-
peellinen estämään aspiraatio ja varmistamaan 
ravitsemus. 
Leikkausrobotti da Vinci (da Vinci Surgical 
System, Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, CA, 
USA) on ilmeisesti ainoa kaupallinen laitteisto 
toistaiseksi (kuva 1). Markkinoille odotetaan ni-
menomaan pään ja kaulan kirurgiaan soveltuvia 
robotteja (13). 
Laite-edustajan mukaan da Vinci -laitteita oli 
kesäkuussa 2015 asennettu maailmalla yhteen-
sä 3 394. Suomessa da Vinciä käyttävät kaikki 
yliopistosairaalat, ja HYKS ja OYS aloittivat 
TORS-leikkaukset 2014. Suomessa robottiavus-
teisesti leikataan valikoitujen potilaiden nielun 
sekä äänihuulten yläpuolisen kurkunpään kas-
vaimia, mutta nenänieluleikkauksia ei ole tois-
Kuva 1. 
da Vinci -leikkausrobotti.
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taiseksi tehty. TORS-leikkauksia on Suomessa 
tehty noin 40 (tilanne 9/2015). 
Arviointitutkimuksen menetelmät 
HALO-ryhmän tavoitteena oli arvioida järjestel-
mällisen kirjallisuuskatsauksen avulla nielun 
alueen syövän robottikirurgian edut, haitat ja 
kustannukset verrattuna perinteiseen kirur-
giaan tai konservatiiviseen säde- tai kemosäde-
hoitoon. Nielun alue kattaa tässä suunielun 
(nielurisa, nielun lateraaliseinämä, kielentyvi) 
ja osin alanielun ja äänihuulen yläpuolisen kur-
kunpään syövän. Lisäksi tavoitteena oli verrata 
näiden hoitojen kustannuksia Suomessa rekis-
teritietoja hyödyntäen. Tutkimuskysymyksiä oli 
kolme (taulukko 1).
Järjestelmällinen kirjallisuushaku menetel-
män vaikuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuu-
desta tehtiin helmikuussa 2015 tietokannoista 
Centre for Reviews and Dissemination (HTA, 
NHS EED, DARE), Cochrane Central Register 
of Controlled Trials, Cochrane Database of 
 Systematic Reviews, Cochrane Register of 
 Studies ja Medline. Lisäksi etsittiin käynnissä 
olevia kliinisiä tutkimuksia rekistereistä 
 ClinicalTrials.gov ja WHO International Clini-
cal Trials Registry Platform. 
Kirjallisuushaussa alkuperäistutkimusten 
mukaanottokriteereinä olivat katsauksen PICO-
asetelmat (taulukko 1). Mukaan otettiin alku-
vaiheessa meta-analyysit, järjestelmälliset kat-
saukset, menetelmien arviointiraportit (HTA), 
satunnaistetut ja muut kontrolloidut tutkimuk-
set, vertailevat tutkimukset ja seurantatutki-
mukset, joiden seuranta-aika oli vähintään 6 
kuukautta ja potilaiden määrä vähintään 20 
 potilasta. Olimme kiinnostuneita varhaisvai-
heen syövistä (T1–T2), ja siksi tutkimusaineis-
tossa sai olla mukana T3–T4-luokan syöpiä 
enintään 35 % (T tarkoittaa kasvaimen läpi-
mittaa ja T2-kokoinen kasvain on läpimitaltaan 
korkeintaan 4 cm). Edenneet syövät eivät ylei-
sesti ole robottikirurgian käyttöaiheita. Mukaan 
hyväksyttiin myös sellaiset tutkimukset, joissa 
oli käytössä samanaikaisesti muita hoitoja ro-
bottikirurgian lisäksi.
Kaksi tutkijaa kävi läpi abstraktit (183 kpl) ja 
teki ensimmäiset valinnat. Haussa löytyi neljä 
järjestelmällistä katsausta (14,15,16,17) ja yksi 
HTA-raportti (18). Katsauksissa mukana olleiden 
tutkimusten heterogeenisuuden vuoksi  valittiin 
mukaan yhdeksän vertailevaa alkuperäistutki-
musta kliinisen vaikuttavuuden arviointiin, jotka 
paremmin vastasivat tutkimuskysymyksiimme 
(9,19–26). Kun tutkimuskysymyksestä ei löytynyt 
vertailevia tutkimuksia, mukaan hyväksyttiin 
myös tapaussarjoja (27,28).
Taloudellisista tutkimuksista tehtiin oma 
 kirjallisuushaku. Haku tuotti 18 artikkelin tii-
vistelmää. Yksi tutkija valitsi mukaan otettavat 
artikkelit ja toinen tarkisti valinnan osuvuuden; 
katsaukseen sisällytetyistä tutkimuksista sovit-
tiin konsensusmenettelyllä. Alkuperäistutki-
muksista mukaanottokriteerit täytti kolme 
 tutkimusta (25,26,29) ja näiden lisäksi järjes-
telmällisen kirjallisuuskatsauksen (18) lähde-
luettelosta löytyi kaksi kriteerit täyttävää tutki-
musta (9,30). 
Yhtään satunnaistettua vertailevaa koetta ei 
löytynyt. Kaikki tutkimukset olivat havainnoi-
vaan asetelmaan perustuvia vertaiskontrolloitu-
ja kokeita, joiden harhan riski arvioitiin tähän 
tarkoitukseen kehitetyllä menetelmällä (31).
Suomessa TORS-leikkaukset aloitettiin vuon-
na 2014, eikä hoitoilmoitusrekisterissä ole vielä 
tietoja näistä toimenpiteistä. Sairaalahoidon kus-
tannusten tarkastelun pohjaksi valittiin potilas-
tapaus, jonka hoidossa eri hoitovaihtoehdot oli-
sivat mahdollisia (kuvio 1). TORS-leikkauksia 
 tekevät katsausryhmämme kliiniset asiantuntijat 
selvittivät kustannuksia HYKS:n ja OYS:n tieto-
TORS on tullut suosituksi suunielun  
syövän hoidossa.
 TauluKKo 1. 
PiCo-muuttujat tutkimuskysymysten rajaamiseksi.
P (potilaat) 1) Potilas, jolla on nielun tai sen vierusalueen syöpä
 2) Potilas, jolla kaulan etäpesäkkeen lähtökohta on löytymättä
 3) Potilas, jonka hoidettu suunielun syöpä on uusiutunut
I (interventio) Robottikirurginen toimenpide da vinci -robotilla  
 (+ mahdolliset lisähoidot)
C (vertailutoimenpide) avokirurgia tai endoskooppinen kirurgia, säde- tai kemosädehoito 
o (tulosmuuttujat) Toiminnalliset tulokset (henkitorvi- ja mahalaukkuavanteen tarve,  
 nielemisvaikeus, komplikaatiot, elämänlaatu, sairaalassaoloaika) 
 onkologiset tulokset (kuolleisuus, elossaoloaika, uusiutuminen,  
 leikkausmarginaalit)
 Kustannukset
 Primaarikasvaimen löytyminen (potilasryhmä 2)
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järjestelmistä. Muissa Suomen yliopistosairaa-
loissa ei robottikirurgiaa tehdä tälle potilas-
ryhmälle. 
Tulokset
Vaikuttavuuden arvioinnissa 11 tutkimuksesta 
kaksi oli prospektiivisia tutkimuksia, joissa 
TORS-leikkausta verrattiin kemosädehoitoon 
(20,22), seitsemän retrospektiivisia tutkimuk-
sia, joissa TORS-leikkausta verrattiin muuhun 
kirurgiaan (9,19,21,23–26), ja kaksi tapaussarjo-
ja TORS:lla hoidetuista, kun menetelmää käy-
tettiin primaarikasvaimen paikannuksessa 
(27,28) (Liitetaulukko 1). Kustannuksia arvioi-
vista tutkimuksista kolme oli tutkimusasetel-
maltaan retrospektiivisia vertailuja (9,25,26), 
 yksi sisälsi kustannus-utiliteettianalyysin (29) ja 
yksi perustui toimintoperusteiseen kustannus-
laskentaan (30) (Liitetaulukko 2). 
Järjestelmällisiin katsauksiin 
sisällytettyjen tutkimusten laatu
Sekä vaikuttavuutta että kustannuksia selvittä-
neiden tutkimusten asetelmat, potilasaineistot 
ja seuranta-ajat vaihtelivat ollen enimmillään 
noin kolme vuotta. Asetelmasta riippumatta 
tutkimusten menetelmällinen laatu arvioitiin 
heikoksi ja tuloksiin liittyy huomattavaa epävar-
muutta (Liitetaulukko 3). Vertailtavat ryhmät 
 eivät useinkaan olleet samankaltaiset taudin 
 levinneisyyden, vaikeusasteen tai muiden tär-
keimpien ennustetekijöiden suhteen, tai tutki-
muksissa ei ollut riittävästi tietoa potilaiden sai-
rauteen vaikuttavista tekijöistä.
Kustannuksia selvittävissä tutkimuksissa 
leikkaussaliajan, sairaalassaolon pituuden ja 
leikkausrobotin kustannusten huomioiminen 
ja määritysmenetelmä vaihtelivat. Suurimmas-
sa osassa tutkimuksista leikkausrobotin han-
kintakustannukset eivät sisältyneet laskelmiin. 
Leikkausrobottia käytetään useilla erikoisaloilla, 
ja kustannusten jyvittäminen eri toimenpiteille 
on puutteellisen tiedon vuoksi vaikeaa. 
Vaikuttavuus nielun ja sen 
vierusalueiden syövän hoidossa
Viidessä retrospektiivisessa tutkimuksessa 
(9,21,24,25,26) TORS-potilaita verrattiin perin-
 KuvIo 1.
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teisin menetelmin leikattuihin potilaisiin. 
TORS:n yhteydessä jouduttiin harvemmin 
 tekemään henkitorviavanne (9,26) tai maha-
laukkuavanne (26) tai ryhtymään nenä-maha-
letkuruokintaan (9); lisäksi yhdessä tutkimuk-
sessa (25) oli avanteiden suhteen samanlainen 
trendi, mutta ei tilastollisesti merkitsevä. Dysfa-
gia oli yhdessä sitä mitanneessa tutkimuksessa 
runsaampaa TORS-potilailla (26) ja toisessa 
 yhtä yleistä kuin vertailuryhmässä (25) (Liite-
taulukko 1).
Leikkauskuolleisuutta ei yleensä esiintynyt 
kummassakaan hoitoryhmässä (9,24,26). Toi-
sessa kahdesta kokonaiseloonjäämisaikaa ja 
 uusiutumisesta vapaata elinaikaa mitanneesta 
tutkimuksesta luvut olivat kolmen vuoden seu-
rannassa parempia TORS-ryhmässä (24) ja toi-
sessa eivät eronneet vertailuryhmästä (9). 
TORS:lla saavutettiin useammin puhtaat 
leikkausmar ginaalit yhden tutkimuksen mu-
kaan (21), ja trendi oli kahdessa muussa tutki-
muksessa samansuuntainen, joskaan ei tilastol-
lisesti merkitsevä (9,24). 
Kahdessa tutkimuksessa, joissa TORS-toi-
menpidettä verrattiin kemosädehoitoon, mer-
kittävä osa TORS-potilaistakin sai leikkauksen 
jälkeen säde- tai kemosädehoidon (20,22) (Liite-
taulukko 1). Moren tutkimuksessa (22), jossa 
oli mukana myös suurempia kasvaimia ja eden-
neitä tauteja, nielemisfunktio oli parempi 
TORS-ryhmässä 6 ja 12 kuukauden kohdalla. 
Toisessa tutkimuksessa (20) syömistä, puhetta 
ja nielemistä kuvaavat tulokset eivät eronneet 
ryhmien välillä 3, 6, 9 tai 12 kuukauden kohdal-
la, joskin TORS-ryhmässä neljä mittaria parani 
lähtötasoon 9 kuukauden kohdalla, mutta ke-
mosädehoitoa saaneilla potilailla kaksi mittaria 
neljästä oli lähtötasoa huonompia 12 kuukau-
den kohdalla; kokonaiskuolleisuudessa tai tau-
dittomassa elinajassa ei todettu eroa.
TORS-potilaiden sairaalassaoloaika oli mer-
kitsevästi lyhempi kuin avoleikkauspotilaiden 
(9,19,23,26), mutta yhdessä tutkimuksessa 
TORS-potilaat kotiutuivat myöhemmin (21) 
(Liitetaulukko 1).
Vaikuttavuus, kun primaarikasvain on tuntematon
Kun primaarikasvain jää löytymättä, annetaan 
yleensä nielun laaja-alainen säde- tai kemosäde-
hoito ja ennuste on huonompi. Kahdessa 
 tapaussarjassa (27,28) käytettiin TORS-leik-
kausta apuna tavanomaisen diagnostiikan lisä-
nä primaarituumorin etsimiseen, kun potilailla 
oli jo todettu kaulan etäpesäke tuntemattomasta 
lähtökohdasta. Kummassakin tutkimuksessa 
primaarikasvaimista valtaosa (noin 73 %) löytyi 
ja tauti pystyttiin useimmiten hoitamaan kirur-
gisesti puhtain marginaalein. 
Toisessa tutkimuksessa (28) elämänlaadussa 
ei ollut eroa sen mukaan, saiko potilas TORS-
hoidon lisäksi säde- vai kemosädehoitoa, tai 
sen mukaan, oliko primaarikasvain löytynyt 
TORS:lla vai ei. Muut elämänlaatumittarit paitsi 
syöminen palautuivat lähtötasolle vuoden kulut-
tua toimenpiteestä. 
Vaikuttavuus uusiutuneen syövän hoidossa
Kahdessa tutkimuksessa (19,23) TORS-leik-
kausta vertailtiin avokirurgiaan suunielun 
 uusiutuneen syövän hoidossa. TORS-potilaat 
tarvitsivat harvemmin henkitorviavannetta tai 
mahalaukkuavannetta heti leikkauksen jälkeen 
ja seurannassa; tosin toisessa tutkimuksessa 
 tulos ei ollut tilastollisesti merkitsevä (19,23) 
(Liitetaulukko 1). TORS-hoidolla saavutettiin 
useammin puhtaat leikkausmarginaalit (ei tilas-
tollisesti merkitsevät tulokset) (19,23). Uusiutu-
mattomuusaika ja kokonaiselossaoloaika kah-
den vuoden seurannassa olivat toisen tutkimuk-
sen mukaan pidempiä TORS-ryhmässä (23).
Turvallisuus 
TORS-leikkauksiin ei näytä liittyvän komplikaa-
tioita tai kuolemia 30 vrk:n kuluessa enempää 
kuin nielun tai sen vierusalueiden perinteiseen 
kirurgiaan (avokirurgia, muut tähystystekniikat) 
eivätkä komplikaatiot ole vakavampia (9,19,22–
26). Suunnittelemattomia uusintasairaalakäyn-
tejä oli TORS-ryhmässä yhden tutkimuksen 
mukaan jokin verran enemmän (21). 
Kustannukset ja kustannusvaikuttavuus 
Järjestelmällinen kirjallisuuskatsaus
Yhdysvalloissa tehdyissä retrospektiivisissa 
vertailuissa TORS:lla hoidettujen suunielun- ja 
kielisyöpäpotilaiden sairaalassaoloaika oli kes-
kimäärin lyhempi ja kustannukset pienemmät 
kuin muilla tavoin leikatuilla (25,26) (Liite-
taulukko 2). Ranskassa keskimääräiset leik-
kauskustannukset todettiin TORS-ryhmässä 
suuremmiksi kuin tavanomaisilla leikkaus-
menetelmillä hoidettujen, mutta muuhun 
 sairaalahoitoon liittyvien pienempien kus-
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tannusten myötä keskimääräiset koko hoito-
jakson kustannukset olivat TORS-ryhmässä 
pienemmät (9). Belgiassa TORS:n kustannuk-
set arvioitiin suuremmiksi kuin avo- tai laser-
leikkauksen (30). Leikkausaika oli lyhempi, 
mutta laite-, huolto- ja välinekustannukset oli-
vat korkeammat. 
Kanadalaisessa kustannus-utiliteettianalyysis-
sä arvioitiin, että maksuhalukkuudella 50 000 
dollaria/QALY (laatupainotteinen lisäelinvuosi) 
TORS-toimenpide olisi yli 99 %:n todennäköi-
syydellä kustannusvaikuttava hoitomuoto 
 suunielun syövän (varhaisvaiheen syöpä, T1–T2 
eli alle 4 cm:n tuumori) hoidossa (kemo)säde-
hoitoon verrattuna. Kustannusvaikuttavuus 
heikkeni mm. liitännäishoitojen tarpeen kas-
vaessa (29). 
Kustannusvertailu Suomessa
OYS:ssa on laskettu 2010-luvulla todellisten poti-
lastapausten perusteella nielukasvaimen avoleik-
kauksen ja mikrovaskulaarisiirteellä tehdyn 
 rekonstruktion kustannukseksi 12 000–22 000 
euroa (keskimäärin 18 269 euroa). Tähän sisälty-
vät saliaika, välineet ja kiinteät kulut, mutta ei 
esimerkiksi preoperatiivisia tutkimuksia eikä 
kontrollikäyntejä. Kaulan imusolmukkeiden 
poiston kustannus ainoana toimenpiteenä on 
noin 4 500–5 500 euroa. Leikkauksenjälkeisen 
sädehoidon DRG-kustannus on 6 182 euroa, sä-
dehoidon 8 300 euroa ja kemosädehoidon 9 630 
euroa. Näihin sisältyvät vain poliklinikkakäynnit, 
ei preoperatiivisia tutkimuksia eikä esimerkiksi 
mahdollisia vuodeosastokustannuksia. 
HYKS:ssa kasvaimen poisto kielentyvestä 
(laaja tai vaikea), henkitorviavanne ja mikrovas-
kulaarinen siirre maksavat toimenpiteiden väli-
suoritehinnoista yhteenlaskettuna 11 980 eu-
roa, minkä lisäksi kolme vuorokautta tehohoi-
toa ja seitsemän vuorokautta osastohoitoa mak-
savat 13 535 euroa eli yhteensä 25 515 euroa. 
Tämä ei sisällä preoperatiivisia tutkimuksia 
 eikä kontrollikäyntejä. Kielen tyven syövän 
 sädehoitoa tai kemosädehoitoa postoperatiivise-
na tai varsinaisena hoitona (eriteltyä tietoa ei 
ole) sai vuonna 2014 yhteensä 17 potilasta. Re-
kisteristä ei selviä, keiden potilaiden hoito on 
rajoittunut vuodelle 2014, joten luotettavaa tie-
toa koko hoitojakson kustannuksista ei saatu. 
Leikkausrobotin hinta on noin 1,7 miljoonaa 
euroa ja vuosittainen huoltokustannus noin 
100 000 euroa. Robotin käytölle korva-, nenä- ja 
kurkkutautien leikkauksissa ei ole ollut hintoja, 
eikä kertakäyttömateriaaleja ole eritelty kiinteis-
tä kuluista. Robottia käytetään useilla erikois-
aloilla, eikä täsmällistä tietoa korva-, nenä- ja 
kurkkutautien leikkausten osuudesta kaikesta 
robottikirurgiasta ole. HYKS:ssa ja OYS:ssa 
TORS-leikkauksia varten on hankittu noin 
25 000 euron arvosta monikäyttöisiä tarvikkeita. 
Leikkauksissa tarvittava optiikka lainataan 
HYKS:ssa Meilahden sairaalasta ja tarvittavien 
kertakäyttövälineiden kustannukset ovat noin 
700–900 euroa leikkausta kohden. 
OYS:ssa on laskettu vuoden 2014 leikkausten 
kustannusten perusteella kurkunpään ja nielun 
osapoistolle omat TORS-hinnat, jotka otetaan 
käyttöön vuodesta 2016 alkaen. Näihin hintoi-
hin on pyritty sisällyttämään leikkauksessa tar-
vittavat instrumentit sekä jyvittämään robotin 
hankintahinta huomioiden kaikki sairaalassa 
tehtävät robottileikkaukset. Kurkunpään osa-
poiston leikkaushinnaksi saatiin 4 567 euroa ja 
nielun osapoiston hinnaksi 5 125 euroa. 
Pohdinta
Tutkimusnäyttö TORS-leikkausten vaikuttavuu-
desta ja turvallisuudesta on toistaiseksi vähäistä. 
Havainnoivat kontrolloidut tutkimukset ja kliini-
nen kokemus viittaavat siihen, että TORS voi olla 
hyvä menetelmä joissakin potilasryhmissä. Sa-
tunnaistettuja tutkimuksia ei toistaiseksi ole, 
mutta meneillään on yksi, vuonna 2012 aloitettu 
satunnaistettu tutkimus, jossa da Vinci -robotilla 
tehtyä leikkausta verrataan säde- tai kemosäde-
hoitoon (ORATOR, NCT01590355).
Nielusyövän ja erityisesti suunielun syövän 
varhaisenkin vaiheen hoitoon on monta vaihto-
ehtoa: sädehoito, kemosädehoito, avoleikkaus ja 
transoraalinen kirurgia joko robottiavusteisesti 
tai esimerkiksi laseria käyttäen. Lisäksi tarvit-
taessa annetaan leikkauksen jälkeen vielä täy-
dentävä sädehoito. Sädehoidossa sekä säde-
annokset että hoidettavat alueet voivat vaihdella 
huomattavasti, mikä puolestaan vaikuttaa hoi-
don myöhäisiin sivuvaikutuksiin. Hoitojen 
 valintaan vaikuttavat sekä kasvaimesta ja poti-
laasta johtuvat tekijät että hoitavan yksikön 
TORS-potilaat tarvitsivat harvemmin 
 henkitorvi- tai mahalaukkuavannetta.
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 kokemus. Tämän vuoksi tarkkaa vertailua jon-
kin hoitomuodon paremmuudesta on vaikea 
tehdä. Vaikka prospektiivisia tutkimuksia ei 
 olekaan tehty, useiden retrospektiivisten sarjo-
jen perusteella kirurgia ja sädehoito lienevät 
 ennusteen kannalta yhtä hyviä hoitoja (3).
Suurin osa TORS-tutkimuksista koski suu-
nielun syöpiä. TORS:lla saavutettiin elämänlaa-
dun kannalta tilastollisesti tai kliinisesti parem-
pia tai yhtä hyviä tuloksia nielemisfunktion 
 säilymisessä (vähäisempi henkitorviavanteen ja 
letkuruokinnan tarve) kuin vertailun kohteena 
olevissa hoitovaihtoehdoissa. Retrospektiivisten 
sarjojen mukaan suunielun syövän hoidossa 
TORS voikin valikoiduille potilaille olla hyvä 
vaihtoehto sädehoidolle elämänlaadulla arvioi-
tuna. Kahden potilassarjan perusteella TORS 
oli hyödyllinen myös löytymättä jääneen pri-
maarikasvaimen diagnostiikassa, ja tällä voisi 
olla elämänlaatua turvaavaa vaikutusta, jos 
 adjuvanttihoitoja voitaisiin välttää tai keventää. 
Yhdistelmähoito (kirurgia yhdistettynä säde- tai 
kemosädehoitoon) huonontaa yleensä toimin-
taa enemmän kuin monoterapia. Uusiutuneen 
syövän hoidossa TORS vaikutti tehokkaalta ja 
toiminnallisilta tuloksiltaan avoleikkausta pa-
remmalta menetelmältä.
Uuden hoitomuodon tulisi olla vähintään 
 yhtä turvallinen ja kustannusvaikuttava kuin 
 aikaisemmat hoidot. Sen tulisi lisäksi tarjota 
 parempaa elämänlaatua, mikä pään ja kaulan 
syöpää sairastavalla liittyy olennaisesti ruoan-
sulatuskanavan yläosan ja hengitysteiden ana-
tomian ja toiminnan säilymiseen. Suurten avo-
kirurgisten toimenpiteiden jälkeen nielemisvai-
keudet ja huonontunut syljenkuljetus, heikenty-
nyt puheen ymmärrettävyys, riippuvuus henki-
torviavanteesta ja kosmeettiset seikat vaikutta-
vat elämänlaatuun, joten näitä selvittäviä laa-
dukkaita tutkimuksia kaivataan hoitomuotojen 
vertailuun. Ainoana definitiivisenä hoitona 
 annettavaa sädehoitoa ja definitiivistä kirurgiaa 
robottiavusteisesti tulisi myös vaihtoehtoina tut-
kia lisää. Tulevissa tutkimuksissa elämänlaatua 
tulisi mitata käyttäen sekä objektiivisia standar-
doituja mittareita että potilaan omaa käsitystä 
omasta tilastaan, ja seurannan tulisi kestää riit-
tävän pitkään. 
Tieteellisiin tutkimuksiin pohjautuvaa luotet-
tavaa kustannusvertailutietoa TORS:n ja mui-
den hoitovaihtoehtojen välillä ei toistaiseksi ole 
käytettävissä. Katsausryhmän asiantuntijoiden 
arvion mukaan TORS-potilaiden leikkaus- ja 
sairaalassaoloaika ovat HYKS:ssa ja OYS:ssa 
huomattavasti lyhyemmät kuin avoleikkaukse-
na tehtävässä kasvaimen poistossa. Avoleik-
kauksessa voidaan joutua halkaisemaan alaleu-
ka ja siinä myös mikrovaskulaarisiirteen tarve 
on yleisempi. Avoleikkaus mikrovaskulaarisiir-
teineen kestää arviolta 6–8 tuntia, minkä jäl-
keen potilaat ovat ensin tehohoidossa 1–3 vuo-
rokautta ja vuodeosastohoidossa 5–12 vuoro-
kautta. TORS-potilailla leikkauksen kesto on 
2–3 tuntia, he eivät tarvitse tehohoitoa ja vuode-
osastohoito kestää yleensä 3 vuorokautta. Hen-
kitorviavannetta tarvitaan robottileikkauksissa 
harvemmin kuin avoleikkauksissa. Henkitor-
viavanne on hyvin merkittävä toimenpide kus-
tannuksia ajatellen, sillä se lisää aina potilaan 
sairaalassaoloaikaa, vähintään 1–2 viikkoa. Pe-
rinteisesti suun kautta tehtävissä tähystysleik-
kauksissa leikkauksen ja sairaalahoidon kesto 
ovat samat kuin TORS-leikkauksessa. 
Robottikirurgian kustannusvaikuttavuuden 
luotettava vertailu muihin nielun syöpien hoito-
menetelmiin edellyttäisi satunnaistettua kliinis-
taloudellista koeasetelmaa, jossa selvitettäisiin 
aitojen hoitovaihtoehtojen vaikuttavuutta ja 
kustannuksia. Toinen vaihtoehto on vertais-
kontrolloitu koe. Koska nämä taudit ovat harvi-
naisia, molemmissa vaihtoehdoissa tarvittaisiin 
mieluiten monikansallista tutkimusta. Hoito-
ilmoitusrekisteriin pohjautuva DRG-luokitusta 
ei voida toistaiseksi käyttää TORS:n ja muiden 
hoitovaihtoehtojen kustannusten vertailussa, 
koska se sisältää laajan tautiryhmän, jonka hoi-
tomenetelmät eivät välttämättä ole toistensa 
vaihtoehtoja. Myöskään palvelujen käyttöä ei 
ole mahdollista eritellä hoitomenetelmittäin 
riittävän yksityiskohtaisesti. ●
TORS vaikuttaa lupaavalta menetelmältä  
valikoiduissa potilasryhmissä.




The main advantage of transoral robotic surgery (TORS) in pharyngolaryngeal tumour surgery is easier access 
and the possibility of precise work in areas offering limited visibility. TORS procedures have been performed 
in Finland at the Helsinki University Hospital and at the Oulu University Hospital since 2014. In this systematic 
review, the effectiveness, safety and costs of TORS in the treatment of pharyngeal cancer were assessed.
Methods
On the basis of our inclusion criteria nine comparative studies (seven comparing TORS to other surgery, two 
to chemoradiation) and two case series were found on effectiveness. Five studies had information on costs. 
In addition, the costs of different treatment options were assessed based on register data from the Oulu and 
Helsinki University Hospitals. 
results
Studies related to oropharyngeal or laryngeal cancer or recurrent oropharyngeal cancer treatment reported 
that clean margins were achieved more often with TORS. TORS patients had tube feeding or tracheostomy less 
frequently than patients treated with other surgical procedures.
Surgical or other complications were reported less often or with similar frequency among TORS patients 
compared with the other groups. Results on survival and recurrence of cancer varied. The studies were mostly 
observational retrospective comparative studies. No randomized trials assessing the effectiveness of TORS have 
so far been published. The published observational effectiveness studies were methodologically weak and thus 
there remains substantial uncertainty in interpretation of results. 
Studies that reported costs were found to be heterogeneous concerning data, cost analyses and results. Patient 
level information on the use and costs of services with TORS and other treatment options was not available in 
the registers.
Conclusions
Based on observational controlled studies and clinical experience, TORS seems a promising procedure in selected 
patient groups. However, currently the evidence on the effectiveness and safety carries a high risk of bias. At the 
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Liitetaulukko	  3.	  Tutkimusten	  harhan	  riskin	  arviointi	  (31).	  
	  
	   A	  *)	   B1	   B2	   B3	   B4	   B5	   C1	   C2	   Kommentit	  
PICO	  1	  Suunielun,	  kielentyven	  ja	  kurkunpään	  syöpä	  	  
	  	  	  TORS	  vs.	  muu	  kirurgia	  
Chen	  2014,	  USA	  	   Ks.	  
kommentit	  	  
–	   –	  	   –	  	   –	  	   –	  	   ?	  	   ?	  	  
A:	  retrospektiivinen	  rekisteritutkimus;	  B1:	  useita	  sairaaloita,	  selektio	  epäselvä	  kuhunkin	  sairaalaan	  
(kuvaileva,	  ei	  pyrittykään	  homogeenisuuteen);	  B2:	  ryhmät	  poikkeavat	  toisistaan	  taudin	  
levinneisyysasteen	  ja	  ennusteellisten	  tekijöiden	  suhteen;	  B3:	  prosessin	  yksityiskohtainen	  kuvaus	  
puuttuu;	  B4:	  ryhmien	  seuranta-­‐aikojen	  samanaikaisuutta	  ei	  kontrolloitu;	  B5:	  tilastolliset	  
menetelmät	  esitelty,	  ei	  käytetty	  monitasomalleja	  (sairaalan	  vaikutusta	  ei	  huomioitu	  analyyseissä);	  
C1:	  ei	  tietoa	  sairaaloiden	  välisistä	  järjestelmätason	  eroista;	  C2:	  ei	  tietoa	  sairaaloiden	  välisistä	  
osaamisen	  tai	  laatujärjestelmien	  käytön	  eroista	  
Chung	  2014,	  USA	  
Ks.	  
kommentit	  	   	  –	   	  –	   	  –	   ?	  	   –	  	   ?	   ?	  
A:	  retrospektiivinen	  potilasrekisteri;	  B1:	  useita	  sairaaloita,	  selektio	  epäselvä	  kuhunkin	  sairaalaan;	  
B2:	  vertailuryhmän	  potilaiden	  taudin	  vaikeusaste	  ja	  ennusteelliset	  tekijät	  huonompia;	  ei	  kattavaa	  
tilastollista	  kontrollointia;	  B3:	  avoluokkaan	  koodattu	  myös	  transoral	  laser	  -­‐mikroleikkaukset,	  ei	  ole	  
mahdollista	  vertailla	  avokirurgiaa	  TORS:iin;	  B4:	  ei	  tietoa	  seurantatiedon	  kattavuudesta,	  eikä	  
kustannusdatan	  validiteetista;	  B5:	  stratifioitu	  APR-­‐DRG	  mukaisesti	  vaikeusasteen	  mukaan	  (viite	  
ilmeisesti	  väärä,	  yksittäinen	  RCT	  vuodelta	  1994);	  ei	  raportoitu	  mitä	  tilastollisia	  menetelmiä	  
käytetty;	  C1:	  ei	  tietoa	  sairaaloiden	  välisistä	  järjestelmätason	  eroista;	  C2:	  ei	  tietoa	  sairaaloiden	  
välisistä	  osaamisen	  tai	  laatujärjestelmien	  käytön	  eroista	  
Ford	  2014,	  USA	  
Ks.	  
kommentit	  	   ?	  	   ?	  	   	  +	   	  ?	   	  –	   +	  	   +	  	  
A:	  retrospektiivinen	  kohortti;	  B1:	  vain	  1	  sairaala,	  poissulkukriteerit	  kerrottu;	  kaikki	  TORS-­‐potilaat	  v.	  
2007–2011	  otettu	  mukaan,	  vertailuryhmän	  potilaat	  rekrytoitu	  retrospektiivisesti	  v.	  2004	  –	  2011	  ja	  
kaltaistettu	  TNM-­‐luokituksen	  ja	  lisähoitojen	  suhteen;	  B2:	  ryhmät	  varsin	  samankaltaiset	  (huomioitu	  
myös	  tupakointi	  ja	  HPV	  status),	  mutta	  erosivat	  toisistaan	  jonkin	  verran	  syövän	  sijainnin	  suhteen,	  ei	  
myöskään	  tietoa	  yleisestä	  terveydentilasta	  tai	  komorbiditeetista);	  B3:	  ryhmät	  samankaltaiset	  
annettujen	  lisähoitojen	  suhteen;	  B4:	  ei	  tietoa	  mittausajankohtien	  samanaikaisuudesta	  (todetaan	  
kuitenkin,	  että	  ryhmät	  erosivat	  toisistaan	  seuranta-­‐ajan	  suhteen);	  B5:	  verrokkien	  kaltaistuksessa	  
sokkoutetut	  tutkijat	  tulosmuuttujan	  ja	  HPV	  statuksen	  suhteen;	  tilastolliset	  analyysimenetelmät	  
raportoitu	  ja	  adekvaatit,	  mutta	  vain	  12	  potilasta	  alaryhmä-­‐analyysissä,	  jossa	  HPV-­‐negatiivisilla	  
avokirurgia-­‐potilailla	  raportoitiin	  korkeampi	  taudin	  uusiutumisaste	  3-­‐v.	  seurannassa;	  C1:	  yhdessä	  
sairaalassa	  tehty	  tutkimus:	  ei	  liene	  järjestelmätason	  eroja;	  C2:	  yhdessä	  sairaalassa	  tehty	  tutkimus:	  
ei	  liene	  eroja	  hoidon	  antaneen	  henkilöstön	  osaamisessa	  tai	  sairaalan	  laatujärjestelmän	  käytössä	  
ryhmien	  kesken	  
Hammoudi	  2014,	  Ranska	   	  Ks.	  
kommentit	  	  
?	  	   ?	  	   	  ?	   –	  	   ?	  	   	  +	   +	  	  
A:retrospektiivinen	  kohortti;	  B1:	  1	  sairaala,	  valittu	  retrospektiivisesti	  tutkimuksen	  
sisäänottokriteerit	  täyttävät	  potilaat	  TORS	  ja	  vertailuryhmiin;	  vertailuryhmän	  potilaat	  rekrytoitu	  
2005–2008,	  ennen	  robottikirurgian	  käyttöönottoa;	  verrokki	  kaltaistettu	  iän,	  sukupuolen,	  TNM-­‐




syövän	  levinneisyysasteen	  suhteen,	  mutta	  puuttuu	  tieto	  tupakoinnista/HPV-­‐statuksesta	  
(komorbiditeeti	  mainittu);	  B3:	  ei	  tietoa	  tupakoinnista,	  HPV	  statuksesta	  eikä	  sairaala/	  
terveyspalvelujen	  käytöstä;	  lisähoidoista;	  B4:	  ei	  tietoa	  seurantatiedon	  kattavuudesta,	  eikä	  
kustannusdatan	  validiteetista	  seuranta-­‐aika	  vaihteli	  ryhmien	  kesken	  (TORS	  19	  kk,	  vertailuryhmä	  56	  
kk);	  B5:	  ei	  tietoa	  seuranta-­‐tiedon	  kattavuudesta,	  tilastoanalyysissä	  ei	  täyty	  mikään	  kriteereistä;	  C1:	  
yhdessä	  sairaalassa	  tehty	  tutkimus:	  ei	  liene	  järjestelmätason	  eroja;	  C2:	  yhdessä	  sairaalassa	  tehty	  
tutkimus:	  ei	  liene	  eroja	  hoidon	  antaneen	  henkilöstön	  osaamisessa	  tai	  sairaalan	  laatujärjestelmien	  
käytössä	  
Richmon	  2014,	  USA	   Ks.	  kommentit	  	   –	  	   –	  	   	  –	   	  ?	   	  –	   	  ?	   ?	  	  
A:	  retrospektiivinen	  rekisteritutkimus;	  B1:	  useita	  sairaaloita,	  selektio	  epäselvä	  kuhunkin	  sairaalaan,	  
ei	  sairaalatason	  tietoa;	  B2:	  useita	  alkutilannetekijöitä	  kontrolloitu,	  ei	  tietoa	  kasvaimen	  
asteesta/vaiheesta,	  tupakoinnista	  tai	  HPV-­‐statuksesta;	  TORS-­‐potilaita	  suhteellisesti	  enemmän	  
pienissä	  sairaaloissa,	  TORS-­‐ryhmässä	  keskimääräisesti	  pienempi	  komorbiditeetti	  (ei	  kuitenkaan	  
tilastollista	  eroa);	  B3:	  prosessin	  yksityiskohtainen	  kuvaus	  puuttuu;	  B4:	  ei	  tietoa	  seurantatiedon	  
kattavuudesta	  eikä	  kustannusdatan	  validiteetista;	  B5:	  tilastolliset	  menetelmät	  esitelty,	  ml.	  
puuttuvan	  tiedon	  käsittely,	  ei	  monitasomalleja;	  C1:	  ei	  tietoa	  sairaaloiden	  välisistä	  järjestelmätason	  
eroista;	  C2:	  ei	  tietoa	  sairaaloiden	  välisistä	  osaamisen	  tai	  laatujärjestelmien	  käytön	  eroista.	  
	  	  	  TORS	  vs.	  kemosädehoito	  
Genden	  2011,	  USA	  
	  Ks.	  
kommentit	  	   –	   –	  	   ?	   –	  	   –	   +	  	   +	  	  
A:	  prospektiivinen	  tapaus-­‐verrokki;	  B1:	  1	  sairaala,	  sisäänotto/poissulku	  kriteerit	  mainittu,	  mutta	  
kaltaistetut	  verrokit	  kerätty	  osittain	  eri	  aikaan	  (kaltaistettu	  syövän	  sijainnin	  ja	  N-­‐asteen	  suhteen,	  
mutta	  ei	  T-­‐asteen	  eikä	  AJCC:n	  suhteen);	  B2:	  ryhmät	  eroavat	  huomattavasti	  toisistaan	  syövän	  
levinneisyysasteen	  suhteen,	  vertailuryhmän	  potilaiden	  taudin	  levinneisyysaste/vaikeusaste	  
suurempi;	  ei	  kontrolloitu	  tilastollisin	  menetelmin	  ryhmien	  välistä	  epätasapainoa;	  ei	  tietoa	  
myöskään	  HPV	  statuksesta;	  B3:	  ei	  tietoa	  HPV	  statuksesta;	  B4:	  jää	  epäselväksi,	  miksi	  ryhmien	  kesken	  
eripituiset	  keskimääräiset	  seuranta-­‐ajat;	  ei	  raportointia	  keskeyttäneistä	  (TORS-­‐ryhmään	  rekrytoitiin	  
42	  potilasta,	  30	  vain	  analysoitiin);	  B5:	  pieni	  aineisto,	  jossa	  selittämätöntä	  puuttuvaa	  dataa	  ja	  jossa	  
ryhmien	  välistä	  epätasapainoa	  ei	  huomioitu	  analyyseissä;	  C1:	  yhdessä	  sairaalassa	  tehty	  tutkimus:	  ei	  
liene	  järjestelmätason	  eroja;	  C2:	  yhdessä	  sairaalassa	  tehty	  tutkimus:	  ei	  liene	  eroja	  hoidon	  antaneen	  
henkilöstön	  osaamisessa	  tai	  sairaalan	  laatujärjestelmän	  käytössä	  ryhmien	  kesken	  
More	  2013,	  USA	  
Ks.	  
kommentit	  	   –	  	   ?	   ?	  	   +	  	   ?	   +	  	   +	  	  
A:	  prospektiivinen,	  ei-­‐satunnaistettu	  kliininen	  koe;	  B1:	  1	  sairaala,	  peräkkäisiä	  potilaita	  
kummassakin	  ryhmässä,	  mutta	  päätöksen	  hoitovaihtoehdosta	  teki	  potilas	  saatuaan	  informaatiota	  
hoidoista,	  poissulkukriteerit	  mainittu;	  B2:	  ryhmät	  samankaltaiset	  tuumorin	  levinneisyysasteen	  
suhteen,	  ei	  tietoa	  potilaiden	  yleisestä	  terveydentilasta,	  ei	  tupakoinnista	  eikä	  HPV	  statuksesta;	  B3:	  
ei	  tietoa	  tupakoinnista	  eikä	  HPV	  statuksesta;	  B4:	  todennäköisesti	  ei	  puuttuvaa	  dataa,	  
keskimääräinen	  seuranta-­‐aika	  samansuuruinen	  molemmissa	  ryhmissä	  (n.	  vuosi);	  B5:	  tilastolliset	  
menetelmät	  mainittu	  ja	  adekvaatit,	  mutta	  pieni	  aineisto;	  C1:	  yhdessä	  sairaalassa	  tehty	  tutkimus:	  ei	  
liene	  järjestelmätason	  eroja;	  C2:	  yhdessä	  sairaalassa	  tehty	  tutkimus:	  ei	  liene	  eroja	  hoidon	  antaneen	  
henkilöstön	  osaamisessa	  tai	  sairaalan	  laatujärjestelmän	  käytössä	  ryhmien	  kesken	  




Dean	  2011,	  USA	   Ks.	  
kommentit	  	  
	  –	   	  –	   	  –	   	  +	   –	  	   +	  	   +	  	  
A:	  retrospektiivinen	  tapaus-­‐verrokki;	  B1:	  1	  sairaala,	  potilas	  itse	  valitsi	  hoidon;	  B2:	  ryhmät	  erosivat	  
toisistaan	  syövän	  vaikeusasteen	  suhteen	  (ei	  ryhmien	  välistä	  epätasapainon	  korjausta	  analyyseissä),	  
potilaista	  niukasti	  tietoa	  (ei	  tietoa	  esim.	  tupakoinnista	  tai	  HPV	  statuksesta);	  B3:	  osalle	  potilaista	  
annettu	  lisänä	  sädehoitoa	  tai	  kemosädehoitoa,	  ei	  tietoa	  niiden	  osuuksista	  tai	  ryhmien	  välisestä	  
yhdenmukaisuudesta	  lisähoitojen	  suhteen;	  B4:	  seurantatieto	  olettavasti	  samanaikaista	  (6	  kk)	  
ryhmien	  kesken,	  todennäköisesti	  ei	  puuttuvaa	  dataa;	  B5:	  pieni	  retrospektiivinen	  aineisto	  (TORS-­‐
potilaita	  vain	  7,	  avokirurgiapotilaita	  14);	  C1:	  yhdessä	  sairaalassa	  tehty	  tutkimus:	  ei	  liene	  
järjestelmätason	  eroja;	  C2:	  yhdessä	  sairaalassa	  tehty	  tutkimus:	  ei	  liene	  eroja	  hoidon	  antaneen	  
henkilöstön	  osaamisessa	  tai	  sairaalan	  laatujärjestelmän	  käytössä	  ryhmien	  kesken	  
White	  2013,	  USA	  
	  Ks.	  
kommentit	  	   –	  	   –	  	   ?	  	   +	  	   –	  	   ?	  	   ?	  	  
A:	  retrospektiivinen	  tapaus-­‐verrokki;	  B1:	  4	  sairaalaa,	  selektio	  epäselvä	  kuhunkin	  sairaalaan,	  
verrokkipotilaat	  kaltaistettu	  TNM-­‐luokituksen	  suhteen;	  B2:	  verrokkiryhmässä	  enemmän	  vaikea-­‐
asteisia	  syöpiä	  (N-­‐luokituksen	  suhteen),	  ryhmien	  välillä	  myös	  merkitseviä	  eroja	  aikaisempien	  
hoitojen	  suhteen	  (ei	  ryhmien	  välistä	  epätasapainon	  korjausta	  analyyseissä);	  B3:	  ei	  tietoa	  
tupakoinnista	  tai	  HPV	  statuksesta;	  B4:	  seuranta-­‐ajat	  todennäköisesti	  suhteellisen	  samat	  (2	  v),	  
todennäköisesti	  ei	  puuttuvaa	  dataa;	  B5:	  ei	  käytetty	  monitasomalleja	  (sairaalan	  vaikutusta	  ei	  
huomioitu	  analyyseissä);	  C1:	  ei	  tietoa	  sairaaloiden	  välisistä	  järjestelmätason	  eroista;	  C2:	  ei	  tietoa	  
sairaaloiden	  välisistä	  osaamisen	  tai	  laatujärjestelmien	  käytön	  eroista	  
Taloudelliset	  tutkimukset	  




–	   –	  	   	  –	   –	   –	  	   –	   –	  	  
	  A:	  henkilöstöhallinnon	  tietoihin	  sekä	  henkilöstön	  ja	  laitemyyjien	  haastatteluihin	  perustuva	  
tiedonkeruu;	  B1:	  potilasaineistot	  puuttuvat;	  B2:	  potilasaineistojen	  kuvaus	  puuttuu;	  B3:	  
prosessitekijät	  määritelty,	  mutta	  potilasaineistojen	  kuvaus	  puuttuu	  B4:	  seuranta-­‐ajat	  oletettu	  
samoiksi,	  mutta	  potilasaineistojen	  kuvaus	  puuttuu;	  B5:	  potilasaineistojen	  kuvaus	  puuttuu.	  C1:	  ei	  
tietoa	  sairaaloiden	  välisistä	  järjestelmätason	  eroista;	  C2:	  ei	  tietoa	  sairaaloiden	  välisistä	  osaamisen	  
tai	  laatujärjestelmien	  käytön	  eroista	  
deAlmeida	  ym.	  2014,	  
Kanada/USA	  
Ks.	  
kommentit	   NA	  	   NA	  	   NA	   NA	  	   NA	  	   NA	  	   NA	  	   	  A:	  Markov-­‐mallinnus;	  empiirisen	  vaikuttavuustutkimuksen	  arviointikriteerit	  eivät	  sovellettavissa.	  	  
PICO	  2	  (primaarikasvain	  löytämättä)	  ei	  löytynyt	  vertailevia	  tutkimuksia	  
Vähäinen	  harhan	  riski:	  +	  =	  kyllä;	  –	  =	  ei;	  ?	  =	  epävarma,	  ei	  raportoitu	  tai	  raportointi	  epäselvä;	  NA	  =	  ei	  relevantti	  kysymys	  
*)	  Kriteerit	  (katso	  tarkemmin	  Malmivaara	  2015)	  
A.	  Issues	  related	  to	  the	  research	  question	  and	  study	  design	  
B.	  Issues	  related	  to	  the	  clinical	  data	  
1.	  Selection	  of	  patients	  or	  population	  to	  the	  study	  and	  measures	  to	  increase	  comparability	  –	  
2.	  Validity	  and	  completeness	  of	  clinical	  baseline	  data,	  and	  comparability	  of	  study	  subjects	  at	  baseline	  
3.	  Validity	  and	  completeness	  of	  clinical	  process	  data	  throughout	  the	  clinical	  pathway	  
4.	  Validity	  and	  completeness	  of	  clinical	  outcome	  data	  
5.	  Statistical	  and	  data	  issues	  




Liitetaulukko	  4.	  Hakustrategiat.	  
	  
Centre	  for	  Reviews	  and	  Dissemination	  
Line  Search Hits 
1 (TORS) 0 
2 ((transoral OR trans-oral) NEAR3 (robotic OR robot-assisted)) 6 
3 MeSH DESCRIPTOR robotics 265 
4 MeSH DESCRIPTOR neoplasms, unknown primary 14 
5 MeSH DESCRIPTOR tongue neoplasms 5 
6 MeSH DESCRIPTOR otorhinolaryngologic neoplasms 
EXPLODE ALL TREES 
127 
7 (((tongue OR oral OR orophar* OR parapharyng* OR 
hypophar* OR laryng* OR larynx OR pharyng* OR pharynx) 
NEAR3 (cancer* OR neoplasm* OR tumor* OR tumour* OR 
carcinom*))) 
172 
8 (unknown primar*) OR (aerodigest* NEAR3 tract*) 35 
9 #1 OR #2 OR #3 266 
10 #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 265 
11 #9 AND #10 7 
12 * FROM 2000 TO 2015 68257 
13 #11 AND #12 7 
	  
Cochrane	  Database	  of	  Systematic	  Reviews	  <2005	  to	  January	  2015>	  
-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	  
1	  	  	  	  	  ((trans-­‐oral	  or	  transoral)	  adj3	  (robotic	  or	  robot-­‐assisted)).ti,ab,kw.	  (1)	  
2	  	  	  	  	  tors.ti,ab,kw.	  (0)	  
3	  	  	  	  	  1	  or	  2	  (1)	  
4	  	  	  	  	  ((tongue	  or	  otorhinolaryngol*	  or	  oral	  or	  orophar*	  or	  parapharyng*	  or	  hypophar*	  or	  laryng*	  or	  larynx	  or	  
pharyng*	  or	  pharynx)	  adj3	  (cancer*	  or	  neoplasm*	  or	  tumor*	  or	  tumour*	  or	  carcinom*)).ti,ab,kw.	  (26)	  
5	  	  	  	  	  (unknown	  primary	  adj3	  (cancer*	  or	  neoplasm*	  or	  tumor*	  or	  tumour*	  or	  carcinom*)).ti,ab,kw.	  (0)	  
6	  	  	  	  	  (aerodigest*	  adj3	  tract*).ti,ab,kw.	  (1)	  
7	  	  	  	  	  4	  or	  5	  or	  6	  (27)	  




Cochrane	  Central	  Register	  of	  Controlled	  Trials	  <January	  2015>	  
-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	  
1	  	  	  	  	  ((trans-­‐oral	  or	  transoral)	  adj3	  (robotic	  or	  robot-­‐assisted)).ti,ab,kw.	  (11)	  
2	  	  	  	  	  tors.ti,ab.	  (6)	  
3	  	  	  	  	  Robotic	  Surgical	  Procedures/	  (0)	  
4	  	  	  	  	  Robotics/	  (300)	  
5	  	  	  	  	  1	  or	  2	  or	  3	  or	  4	  (309)	  
6	  	  	  	  	  Neoplasms,	  Unknown	  Primary/	  (29)	  
7	  	  	  	  	  Otorhinolaryngologic	  Neoplasms/	  (35)	  
8	  	  	  	  	  Tongue	  Neoplasms/	  (46)	  
9	  	  	  	  	  ((tongue	  or	  oral	  or	  orophar*	  or	  parapharyng*	  or	  hypophar*	  or	  laryng*	  or	  larynx	  or	  pharyng*	  or	  
pharynx)	  adj3	  (cancer*	  or	  neoplasm*	  or	  tumor*	  or	  tumour*	  or	  carcinom*)).ti,ab,kw.	  (1583)	  
10	  	  	  	  	  (unknown	  primar*	  adj3	  (cancer*	  or	  neoplasm*	  or	  tumor*	  or	  tumour*	  or	  carcinom*)).ti,ab,kw.	  (45)	  
11	  	  	  	  	  (aerodigest*	  adj3	  tract*).ti,ab,kw.	  (64)	  
12	  	  	  	  	  6	  or	  7	  or	  8	  or	  9	  or	  10	  or	  11	  (1737)	  
13	  	  	  	  	  5	  and	  12	  (7)	  
	  
Cochrane	  Register	  of	  Studies	  (CRS)	  
-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	  
#1	   ((transoral	  OR	  trans-­‐oral)	  NEAR3	  (robotic	  OR	  robot-­‐assisted)):TI,AB,KY	   11	  
#2	   TORS:TI,AB,KY	  6	  
#3	   MESH	  DESCRIPTOR	  Robotics	   301	  
#4	   MESH	  DESCRIPTOR	  Robotic	  Surgical	  Procedures	   0	  
#5	   #1	  OR	  #2	  OR	  #3	  OR	  #4	   310	  
#6	   (unknown	  primar*):TI,AB,KY	   77	  
#7	   ((tongue	  OR	  oral	  OR	  orophar*	  OR	  parapharyng*	  OR	  hypophar*	  OR	  laryng*	  OR	  larynx	  OR	  
pharyng*	  OR	  pharynx)	  NEAR3	  (cancer*	  OR	  neoplasm*	  OR	  tumor*	  OR	  tumour*	  OR	  
carcinom*)):TI,AB,KY	   1397	  
#8	   MESH	  DESCRIPTOR	  Neoplasms,	  Unknown	  Primary	   29	  
3	  
	  
#9	   MESH	  DESCRIPTOR	  Tongue	  Neoplasms	   46	  
#10	   MESH	  DESCRIPTOR	  Otorhinolaryngologic	  Neoplasms	  EXPLODE	  ALL	  TREES	  686	  
#11	   #6	  OR	  #7	  OR	  #8	  OR	  #9	  OR	  #10	   1769	  
#12	   #5	  AND	  #11	   5	  
	  
	  
Ovid	  MEDLINE(R)	  <1946	  to	  February	  Week	  2	  2015>,	  Ovid	  MEDLINE(R)	  Daily	  Update	  <February	  13,	  2015>	  
1	  	  	  	  	  ((trans-­‐oral	  or	  transoral)	  adj3	  (robotic	  or	  robot-­‐assisted)).ti,ab,kw.	  (223)	  
2	  	  	  	  	  tors.ti,ab.	  (194)	  
3	  	  	  	  	  Robotic	  Surgical	  Procedures/	  (142)	  
4	  	  	  	  	  Robotics/	  (14569)	  
5	  	  	  	  	  1	  or	  2	  or	  3	  or	  4	  (14777)	  
6	  	  	  	  	  Neoplasms,	  Unknown	  Primary/	  (2883)	  
7	  	  	  	  	  Otorhinolaryngologic	  Neoplasms/	  (1515)	  
8	  	  	  	  	  Tongue	  Neoplasms/	  (8437)	  
9	  	  	  	  	  ((tongue	  or	  oral	  or	  orophar*	  or	  parapharyng*	  or	  hypophar*	  or	  laryng*	  or	  larynx	  or	  pharyng*	  or	  
pharynx)	  adj3	  (cancer*	  or	  neoplasm*	  or	  tumor*	  or	  tumour*	  or	  carcinom*)).ti,ab,kw.	  (42501)	  
10	  	  	  	  	  (unknown	  primar*	  adj3	  (cancer*	  or	  neoplasm*	  or	  tumor*	  or	  tumour*	  or	  carcinom*)).ti,ab,kw.	  (1545)	  
11	  	  	  	  (aerodigest*	  adj3	  tract*).ti,ab,kw.	  (2769)	  
12	  	  	  	  6	  or	  7	  or	  8	  or	  9	  or	  10	  or	  11	  (54117)	  
13	  	  	  	  	  5	  and	  12	  (131)	  
4	  
	  
	   	  
Ovid	  MEDLINE(R)	  In-­‐Process	  &	  Other	  Non-­‐Indexed	  Citations	  <February	  13,	  2015>	  
-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	  
1	  	  	  	  	  ((trans-­‐oral	  or	  transoral)	  adj3	  (robotic	  or	  robot-­‐assisted)).ti,ab,kw.	  (59)	  
2	  	  	  	  	  tors.ti,ab,kw.	  (62)	  
3	  	  	  	  	  1	  or	  2	  (77)	  
4	  	  	  	  	  ((tongue	  or	  otorhinolaryngol*	  or	  oral	  or	  orophar*	  or	  parapharyng*	  or	  hypophar*	  or	  laryng*	  or	  larynx	  or	  
pharyng*	  or	  pharynx)	  adj3	  (cancer*	  or	  neoplasm*	  or	  tumor*	  or	  tumour*	  or	  carcinom*)).ti,ab,kw.	  (3401)	  
5	  	  	  	  	  (unknown	  primar*	  adj3	  (cancer*	  or	  neoplasm*	  or	  tumor*	  or	  tumour*	  or	  carcinom*)).ti,ab,kw.	  (127)	  
6	  	  	  	  	  4	  or	  5	  (3525)	  
7	  	  	  	  	  3	  and	  6	  (29)	  
8	  	  	  	  	  (aerodigest*	  adj3	  tract*).ti,ab,kw.	  (169)	  
9	  	  	  	  	  2	  and	  8	  (2)	  
10	  	  	  	  	  9	  not	  7	  (1)	  
11	  	  	  7	  and	  10	  (30)	  
	  
NLM	  PubMed	  
Search	   Query	   	   	   Items	  found	   	  
	  
#10	   Search	  (#1	  OR	  #9)	   	   31	  
#9	   Search	  (#8	  NOT	  #1)	   	   1	   	  
#8	   Search	  (#6	  AND	  #7)	   	   3	   	  
#7	   Search	  publisher[sb]	   	   471336	   	  
#6	   Search	  (#4	  AND	  #5)	   	   15	   	  
#5	   Search	  (aerodigestive[Title/Abstract]	  AND	  tract[Title/Abstract])	   2942	   	  
#4	   Search	  (#2	  OR	  #3)	   	   419	   	  
#3	   Search	  TORS[Title/Abstract]	   	   277	   	  
5	  
	  
#2	   Search	  ((transoral[Title/Abstract]	  OR	  trans-­‐oral[Title/Abstract]))	  AND	  (robotic[Title/Abstract]	  
OR	  robot-­‐assisted[Title/Abstract])	   332	   	  
#1	   Add	   Search	  (((((transoral[Title/Abstract]	  OR	  trans-­‐oral[Title/Abstract]))	  AND	  
(robotic[Title/Abstract]	  OR	  robot-­‐assisted[Title/Abstract]))	  OR	  (TORS[Title/Abstract]))	  AND	  
(((tongue[Title/Abstract]	  OR	  oral[Title/Abstract]	  OR	  oropharynx[Title/Abstract]	  OR	  
oropharyngeal[Title/Abstract]	  OR	  parapharyngeal[Title/Abstract]	  OR	  parapharynx[Title/Abstract]	  OR	  
hypopharyngeal[Title/Abstract]	  OR	  hypopharynx[Title/Abstract]	  OR	  laryngeal[Title/Abstract]	  OR	  
larynx[Title/Abstract]	  OR	  pharyngeal[Title/Abstract]	  OR	  pharynx[Title/Abstract]	  OR	  "unknown	  
primary"[Title/Abstract]))	  AND	  (cancer*[Title/Abstract]	  OR	  neoplasm*[Title/Abstract]	  OR	  
tumor*[Title/Abstract]	  OR	  tumour*[Title/Abstract]	  OR	  carcinom*[Title/Abstract])))	  AND	  






15	  studies	  found	  for:	  	  	  	  	  
condition:	  "unknown	  primary"	  OR	  cancer	  OR	  cancers	  OR	  carcinoma	  OR	  carcinomas	  OR	  tumor	  OR	  tumors	  
OR	  tumour	  OR	  tumours	  OR	  neoplasm	  OR	  neoplasms	  	  




16	  records	  for	  16	  trials	  found	  for:	  	  
trans-­‐oral	  AND	  robotic	  OR	  transoral	  AND	  robotic	  OR	  transoral	  AND	  robot-­‐assisted	  OR	  transoral	  AND	  robotic	  
